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Wstęp
N ajczęstszą  p rzyczyną p rze w le k łe g o  n ie d o k rw ie n ia  
ko ń czyn  d o ln y c h  jest m ia żd życa  tę tn ic  o b w o d o w y c h  
(PAD), w ys tę p u ją ca  z częstośc ią : 2 6 ,6 /1 0 0 0  mężczyzn 
i 1 3 ,3 /1 0 0 0  k o b ie t  p rzed  6 5 . ro k ie m  życ ia  o ra z  
2 0 / 1 0 0 0  k o b ie t  i m ężczyzn p o  6 5 . ro k u  życ ia  [1 ]. 
U 7 0 -9 0 %  ch o rych  z PAD w ys tę p u ją  is to tne  h e m o d y ­
nam iczn ie  zwężenia tę tn ic  w ieńcow ych  o e tio lo g ii m iaż­
dżycow e j [2 , 3 ]. U cho rych  z z a a w a n so w a n ą  PAD (g ru ­
pa C  i D w g  T ra n sA t la n t ic  In te r -S o c ie ty  C o n s e n s us  
-  TASC) za b ie g i p rzezskórne j (ś ródnaczyn iow e j lub sub- 
in tim a ln e j)  a n g io p la s ty k i tę tn ic  o b w o d o w y c h  są zw ykle  
b a rd z ie j s k o m p lik o w a n e , g łó w n ie  z p o w o d u  tru d n o ś c i 
zw iązanych z przejściem  przez m iejsce zwężenia lub w e j­
śc iem  p ro w a d n ik ie m  d o  p ra w d z iw e g o  św ia tła  naczyn ia  
za m ie jscem  o k lu z ji w  p rzypadku  a n g io p la s ty k i su b in ti- 
m a ln e j [4 ].
P rzedstaw iam y p rzyp a d e k  m ężczyzny z w ie lo n a czy - 
n io w ą  c h o ro b ą  w ie ń c o w ą  (C A D ) i w ie lo p o z io m o w ą  
PAD, u k tó re g o  w y k o n a n o  z ło ż o n ą  a n g io p la s ty k ę  sub- 
in t im a ln ą  p ra w e j tę tn icy  u d o w e j p o w ie rz c h o w n e j (SFA) 
z w yko rzys ta n ie m  system u O u tb a c k  LTD Re-Entry C a-
th e te r , w s p o m a g a ją c e g o  p rz e jś c ie  d o  p ra w d z iw e g o  
św ia tła  naczyn ia  za m ie jscem  n ie d ro żn o śc i.
Opis przypadku
C hory  w  w ieku  5 9  lat, z ka rd io m io p a tią  n ied o k rw ie n ­
ną i w yw iadem  dw óch za w a łó w  serca, z licznym i czynn i­
kam i ryzyka m iażdżycy (pa len ie  ty ton iu , nadc iśn ien ie  tę t­
n icze 3 s to p n ia  w g E S H /E S C , za b u rze n ia  g o s p o d a rk i 
lip idow ej) oraz po tw ie rdzoną  ang iogra ficzn ie  w ie lonaczy- 
n iow ą C AD , z ok luz ją  gałęzi m iędzykom orow e j przednie j, 
ok lu z ją  p raw e j tę tn icy w ie ń co w e j (RCA) w  3 . segm encie  
i po  przezskórnej ang iop las tyce  (PCI) RCA w  1. segm en­
c ie , zosta ł sk ie row any d o  k lin ik i z p o w o d u  n a s ila ją ce go  
się od o k o ło  4 m iesięcy ch rom an ia  p rzestankow ego p ra ­
w ej kończyny do lne j. O b ja w y  w ys iłkow ego n iedokrw ien ia  
kończyny d o ln e j w ystępow ały od 2 lat, z wyraźnym  nas i­
len iem  d o le g liw o śc i w  os ta tn ich  6 m ies iącach . W  k o m ­
puterow e j a n g io g ra fii kończyn do lnych s tw ierdzono oklu - 
zję p ra w e j SFA, po  o d e jś c iu  tę tn icy  u d o w e j g łę b o k ie j,  
z od tw orzen iem  obw o d u  na wysokości kana łu  przywodzi- 
c ie li. Dystans ch ro m a n ia  w ynos ił przy przyjęciu < 2 0 0  m 
(stadium  F on ta ine 'a  Ilb). W  ba d an iu  p rzedm io tow ym  tę t­
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na w  o b rę b ie  lew e j kończyny d o ln e j by ły  w yczu w a ln e . 
Po p raw e j s tron ie  tę tno  by ło  w yczuw a lne  ś la d o w o , ty lko  
w  p raw e j p a ch w in ie . W  b a d a n iu  e ch o ka rd io g ra fic zn ym  
ob se rw o w a n o  zaburzen ia  g lo b a ln e j i o d c in ko w e j kurcz- 
liw ości m ięśnia  lewej kom ory, z fra kc ją  w yrzu tow ą  34% .
Z  uw ag i na ob raz k lin iczny ch o re g o  zakw a lifiko w a n o  
do  b a d an ia  a n g io g ra fic zn e g o  tę tn ic  w ieńcow ych  i tę tn ic 
ob w o d ow ych  kończyn do lnych . W  k o n tro ln e j k o ro n a ro - 
g ra fii stw ierdzono porów nyw alny z poprzednim  obraz w ie- 
lo n a czyn io w e j C A D , z u trzym anym  w yn ik ie m  PCI RCA. 
W  a n g io g ra f ii tę tn ic  kończyn  d o ln y c h  u w id o c z n io n o  
po  s tron ie  p raw e j: zam kn ięc ie  SFA tuż po ode jśc iu  tę tn i­
cy udow e j g łę b o k ie j -  o b w ó d  był o d tw o rzony  od p o z io ­
mu kana łu  przyw odzicie li, z w idocznym  słabym  napływem  
z krążenia obo czne g o  i obecnym i zw a p n ie n iam i w  o b rę ­
bie ok luz ji (ryc. 1. i 2 .) -  zm iana  typu D wg TASC. W  tę t­
nicach kończyny do lne j lewej stw ierdzono obecność zm ian 
przyściennych.
Po konsu ltac ji ch iru rg iczn e j, ze w zg lędu  na w sp ó łis t­
n ie ją c ą  w ie lo n a c z y n io w ą  C A D  i k a rd io m io p a tię  n ie d o ­
k rw ienną , ch o re g o  za kw a lif iko w a n o  do  przezskórnej re- 
w a s k u la ry z a c ji tę tn ic  kończyny d o ln e j p ra w e j o raz  
pom ostow an ia  a o rta ln o -w ie ńco w e g o  w  trybie p lanow ym .
W  pierwszym etapie w ykonano  przezskórną w ew nątrz­
n a czyn io w ą  p las tykę  (PTA) p ra w e j SFA z im p la n ta c ją  3 
s ten tów  m eta low ych , z w yn ik iem  op tym a lnym . W  trakc ie  
zab ie g u , ze w zg lędu  na trudnośc i z w prow adzen iem  p ro ­
w a d n ik a  d o  św ia tła  p ra w d z iw e g o  za m ie jscem  o k lu z ji, 
u s ta lo no  w skazan ia  d o  zas tosow an ia  systemu O u tb a c k  
LTD Re-Entry C a the te r (Cord is). Z ab ieg  w ykonano  18 lu ­
te g o  2 0 0 8  r. (dr hab . P. P ieniążek, d r P Latacz w  Z a k ła ­
dzie H e m o d y n a m ik i i A n g io k a rd io g ra f ii IK C M  UJ, k ie ­
ro w n ik : p ro f. d r h ab . K. Z m u d ka ). Jak w yn ika  z ana lizy 
dos tęp n e g o  p iśm ienn ic tw a , by ło  to  pierwsze zastosow a­
nie tego  typu systemu w  Polsce.
W ykorzystano dostęp naczyniowy z nak łuc ia  lewej tę t­
n icy udow e j w sp ó ln e j. W  trakc ie  zab ie g u  w ykorzystano : 
koszu lkę  n a cz y n io w ą  7 F (C o o k ), ce w n ik  p ro w a d zą cy  
JR 4 ,0 /5  F, p ro w a d n ik  Terum o U ltra S tiff 2 6 0  cm  (Teru­
m o ), ce w n ik  posze rza jący  A g ilt ra c  4 ,0 /4 0  (A b b o tt V a ­
scu la r) d o  p re d y la ta c ji o raz  Fox 8 ,0 /4 0  (A bbo tt V ascu ­
lar) jako  ba lon  do  doprężen ia  stentów. Po kan iu lac ji lewej 
tę tn icy  u d o w e j uzyskano prze jśc ie  p ro w a d n ik ie m  Teru­
m o  1 8 0  cm  d o  p ra w e j tę tn ic y  u d o w e j g łę b o k ie j.  
Po p ro w a d n ik u  w p ro w a d z o n o  c e w n ik  JR 4 ,0 /5  F 
d o  p o c z ą tk o w e g o  o d c in k a  tę tn ic y  g łę b o k ie j u d a , 
po czym w ym ien iono  p ro w adn ik  Terumo 1 80  cm na p ro ­
w a d n ik  A m p la tz  S u p e rS tiff (B oston  S c ie n tif ic )  0 ,0 3 5 "  
o d łu g o ś c i 2 6 0  cm . Po tym p ro w a d n ik u  w p ro w a d z o n o  
koszu lkę 7 F (C ook) d o  dys ta ln eg o  o d c in k a  p ra w e j tę t­
n icy  b io d ro w e j ze w n ę trzn e j. W  tra k c ie  za b ie g u  c h o re ­
m u p o d a n o  7 0 0 0  j.m . h e p a ry n y  n ie fra k c jo n o w a n e j.  
W cześniej chory  o trzym yw ał sko jarzone leczenie przeciw- 
p ły tkow e  -  kwas a ce ty lo sa lic y lo w y  (ASA) (75  m g /d o b ę ) 
o ra z  k lo p id o g re l (75  m g /d o b ę ).
D o prze jśc ia  przez n ie d ro żn o ść  w  p ra w e j SFA użyto 
p row adn ika  Terumo U ltraStiff 0 ,0 3 5 " ,  z podparc iem  cew ­
n ik iem  JR 4 ,0 /5  F. Uzyskano sub in tim a ln e  przejście p ro ­
w ad n ik ie m  za m iejsce ok luz ji. W ie lo k ro tn e  p róby wejścia 
d o  św ia tła  p raw dz iw ego  w  dysta lnym  odc in ku  SFA z w y­
korzystan iem  cew n ika  JR 4 ,0 /5  F o raz MP 5 F były n ie ­
skuteczne (ryc. 3 .). U sta lono  w skazan ia  do  zastosow ania  
systemu O u tb a c k  LTD (ryc. 4 .). Za p o m o c ą  cew n ika  4 F 
w y m ie n io n o  p ro w a d n ik  T e rum o 0 ,0 3 5 "  na p ro w a d n ik  
B H W  0 ,0 1 4 "  (A b b o tt V a scu la r). Po p ro w a d n ik u  BH W  
w p row ad zo n o  system O u tb a c k  Re-Entry do  m iejsca o k lu ­
zji (ryc. 5 .), bez wcześniejszej p re d y la ta c ji u d ra żn ianego  
naczyn ia . N as tępn ie , po  z lo ka lizo w a n iu  m ie jsca wyjścia 
ig ły  ce w n ika  za p o m o c ą  m a rke ra  w  kszta łc ie  lite ry  L 
um ieszczonego  w  dysta lnym  o d c in k u  cew n ika  i w ła ś c i­
wym  usytuow an iu  cew n ika  w zg lędem  tętn icy, w yko n a n o  
n a k łu c ie  SFA za m ie jscem  n ie d ro żn o śc i. Pierwsze dw ie  
p róby  przejścia d o  św ia tła  p raw dz iw ego  były n ieskutecz­
ne. P onow n ie  w y k o n a n o  p o z y c jo n o w a n ie  u rzą d ze n ia , 
po  czym uzyskano przejście ig łą  przez b łonę  w ew nętrzną  
SFA, przez którą następnie w prow adzono  p row adn ik  BHW 
d o  św ia tła  p ra w d z iw eg o  naczyn ia  (ryc. 6 . i 7 .). Po p ro ­
w a d n iku  w ieńcow ym  w p ro w a d zo n o  d o  tę tn icy natywnej, 
za m iejsce n iedrożnośc i, cew nik A g iltra c  4 ,0 /6 0  i po  p o ­
tw ie rdzen iu  jego  w łaśc iw e j loka lizac ji (podan ie  kontrastu 
przez cewnik over-the-wire)  w p row adzono  p row adn ik  A m ­
p la tz Stiff 0 ,0 3 5 " .  W yko n a n o  sekwencyjne in flac je  b a lo ­
nem A g iltra c  4 ,0 /6 0 ,  a następn ie  im p la n to w a n o  3 sten- 
ty sa m o ro zp rę ża ln e : 2 stenty A b so lu te  1 0 /1 0 0  (A bbo tt 
V ascu la r) w  dysta lnym  i p ro ksym a ln ym  o d c in k u  tę tn icy  
o ra z  s ten t N e p tu n  7 ,0 /3 0  (B a lton ) w  m ie jscu  w e jśc ia  
do  n ied rożnego  odc inka  naczynia. Stenty d o p rężono  b a ­
lonem  Fox 8 ,0 /6 0  do  12 a tm . W yn ik  za b ie g u  był o p ty ­
m alny. Uzyskano p ra w id łow y  nap ływ  do  o b w o d u : tętnicy 
p o d k o la n o w e j i tę tn ic  piszczelowych (ryc. 8. i 9.).
Po za b ie g u  chory  zg łasza ł znaczną  sub iektyw ną  p o ­
praw ę ukrw ien ia  p raw e j kończyny do ln e j. W  stanie o g ó l­
nym dobrym  zosta ł w yp isany d o  d o m u  z za lecen iem  za ­
p rze s ta n ia  p a le n ia  ty to n iu . Z a s to s o w a n o  leczen ie  
p rzec iw p ły tkow e : ASA (75  m g /d o b ę ) p rzew lekle  i k lo p i- 
dog re l (75 m g /d o b ę ) przez 3 m iesiące, a także cilazapryl 
(1 m g /d o b ę ), a to rw as ta tynę  (40  m g /d o b ę )  i fe n o fib ra t 
(1 6 0  m g /d o b ę ).
Omówienie
C hociaż przezskórne interwencje w  zakresie tętnic koń ­
czyn dolnych są bezpieczne i po p ra w ia ją  ukrw ienie, to  ich 
skuteczność zależy od stopnia zaawansow ania zm ian m iaż­
dżycowych. W  związku ze stałym  rozw ojem  nowych przez- 
skórnych technik rewaskularyzacji oraz stosowanych stentów, 
w ie lu  badaczy wskazuje na skuteczność m etod przezskór- 
nych także u chorych z zaaw ansow anym i z m ia n a m i typu 
TASC C  i D [5 -7 ].  O gran iczen iem  pozostaje jednak przej­
ście przez niedrożny odcinek naczynia, szczególnie w  przy-
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Ryc. 1. Miejsce o k lu z ji p raw e j tę tn icy  udowej pow ie rz ­
chow nej (SFA) (p ro je kc ja  AP)
Fg 1. Total occlusion of the right superficial femoral 
artery (SFA) (AP projection)
Ryc. 2. M ie jsce  o d tw o rz e n ia  się tę tn ic y  u do w e j p o ­
w ierzchow nej (SFA) na wysokości k a n a łu  p rzyw odz i- 
c ie li (p ro je kc ja  AP)
Fig. 2  Reconstitution of the superficial femoral arte­
ry (SFA) at the level of the adductor canal (AP pro­
jection)
Ryc. 3. S u b in tim a ln a  loka liza c ja  p ro w a dn ika  za m ie j­
scem o k lu z ji tę tn ic y  u do w e j p o w ie rz c h o w n e j (SFA) 
(p ro je kc ja  RAO 3 0 °)
Fig-3  Subintimal wire position distal to the occlu­
sion site in the superficial femoral artery (SFA) 
(RAO300 projection)
Ryc. 4. System  O u tba ck  -  w ido czna  w y s u n ię ta  ig ło  
służąca do  prze jśc ia  do ś w ia tła  p ra w d z iw e go  tę tn icy  
Fig. 4. The Outback catheter with a needle allowing 
the re-entry to the true lumen of the artery
Ryc. 5. Cew nik O u tback w p ro w a d zo n y  po p ro w a d n i­
ku  0 ,0 1 4 "  za  m ie jsce o k lu z ji (p ro je kc ja  AP )
Fg 5. Outback system implanted (APprojection)
Ryc. 6. W p row ad zen ie  ig ły  do  ś w ia tła  p ra w d z iw e go  
tę tn icy  udow e j pow ie rzchow ne j (SFA) (p ro je k c ja  AP) 
Fig. 6. Outback system implanted. The needle is 
deployed into the true lumen of the superficial 
femoral artery (SFA) (APprojection)
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Ryc. 7. W p ro w a d z e n ie  p ro w a d n ik a  BHW  do  dys ta l-  
nego  o dc inka  tę tn icy  u do w e j pow ie rzcho w n e j (SFA) 
(p ro je k c ja  AP)
Fig. 7. Outback system implanted. The guide wire 
BHW is deployed into the distal segment of the 
superficial femoral artery (SFA) (AP projection)
Ryc. 8. W y n ik  końcow y s u b in t im a ln e j a n g io p la s ty k i 
p ra w e j tę tn ic y  u do w e j p o w ie rzch o w n e j (SFA) z im - 
p la n ta c ją  trzech  s ten tów  (p ro je k c ja  AP)
Fig. 8. The final result of sabintimal angioplasty with 
stenting of the right superficial femoral artery (SFA) 
(AP projection)
Ryc. 9. W y n ik  końcow y s u b in t im a ln e j a n g io p la s ty k i 
p ra w e j tę tn ic y  udo w e j p o w ie rzch o w n e j -  w ido czny  
d y s ta ln y  o d c in e k  tę tn ic y  u d o w e j p o w ie rz c h o w n e j 
(SFA) i tę tn ica  p o d ko la n o w a  (p ro je kc ja  AP)
Fig. 9. The final result of subintimal angioplasty with 
stenting of the right superficial femoral artery. The 
distal segment of the superficial femoral artery (SFA) 
and the proximal segment of the popliteal artery are 
visualized (APprojection)
padku zm ian przewlekłych i d ług ich (> 1 0  cm) [5 -7 ]. Zasto­
sowanie ang ioplastyki sub in tim alne j pozwala na stosunko­
w o  łatwe forsowanie nawet bardzo długich niedrożnych o d ­
cinków . Jednakże w  trakc ie  o k o ło  2 0 -3 0 %  zab ie g ów  
z zastosowaniem angioplastyki subintimalnej występują istot­
ne trudności z przejściem prowadnikiem  do światła prawdzi­
w ego  naczynia za m iejscem okluzji [8 -1 0 ].  Aby rozwiązać 
ten p rob lem , stosuje się różne metody, m .in. podejm u je  się 
w ie lokrotne próby przejścia prow adnikiem  „p o  wyprostowa­
nej pę tli", często z użyciem cew ników  4 F i 5 F [8 -1 0 ].  In­
nym sposobem  jest w ykorzystanie dw óch p ro w a d n i­
ków  0 ,0 1 4 "  -  jeden z nich jest w p row ad za n y  do  św ia tła  
rzekom ego, na tom iast d rug im , przy wykorzystaniu rodzaju 
m apow an ia  stworzonego przez pierwszy p row adn ik, w yko­
nywane są próby przejścia przez intim ę [8 -1 0 ].  Stosuje się 
także tzw. m etodę kissing wires, po lega jącą  na dw upunkto- 
wym nakłuciu poszerzanego naczynia i w prow adzeniu cew­
nika z nakłucia  poniżej m iejsca okluzji, przejściu w  pobliże 
p ro w a d n ika  z lo ka lizo w a n e g o  w  św ietle  rzekom ym  i jego 
uchwyceniu za pom ocą  systemu do w yciągania [8 -1 0 ]. N a ­
leży jednak zaznaczyć, że nie u każdego chorego można wy­
konać dw upunktow e nakłucie poszerzanego naczynia.
D użą  sku te czno śc ią  w  uzyskan iu  p rze jśc ia  d o  ś w ia ­
t ła  p ra w d z iw e g o  n a czyn ia  c h a ra k te ry z u je  się ce w n ik
P ionee r (M e d tro n ic )  o ra z  za s to so w a n y  u p re z e n to w a ­
n e g o  c h o re g o  system  O u tb a c k  LTD (C o rd is ) [8 - 1 0 ] .  
W  p ie rw szym  p rz y p a d k u , p o d  k o n tro lą  f lu o ro s k o p ii 
i sondy u ltrasono g ra ficzn e j um ieszczonej na końcu  cew ­
n ik a , w y k o n u je  się n a k łu c ie  ig łą ,  p rz e c h o d z ą c  przez 
b ło n ę  w e w n ę trzn ą  i w p ro w a d z a ją c  p ro w a d n ik  ze ś w ia ­
tła  rzekom ego  d o  p raw dz iw ego . Z  ko le i za p o m o cą  sys­
te m u  O u tb a c k , ty lko  po d  k o n tro lą  f lu o ro s k o p o w ą , w y ­
konu je  się nak łu c ie  ig łą  b łony  w ew nę trzne j, co  pozw ala  
na w p ro w a d z e n ie  p ro w a d n ik a  d o  św ia tła  p ra w d z iw e ­
g o . Jak w yn ika  z p iś m ie n n ic tw a , system  O u tb a c k  jest 
s to so w a ny  n iezn a czn ie  częśc ie j i w yd a je  się ła tw ie jszy  
d o  z a s to s o w a n ia , także  z p o w o d u  m n ie jszych  w y m ia ­
rów  u rządzen ia  [8 -1 0 ] .  W  op isyw anym  p rzyp a d ku , m i­
m o  d w ó c h  n ie sku te czn ych  p ró b  p rz e jś c ia  c e w n ik ie m  
d o  ś w ia t ła  p ra w d z iw e g o  n a c z y n ia , n ie  s tw ie rd z o n o  
k rw aw ien ia  w  o ko lic y  n a k łu c ia  ig łą  o raz  trud n o śc i z k o ­
le jnym  n a k łu c ie m .
W  p reze n to w a n ym  p rzypadku  łączny  czas prze jśc ia  
p ro w a d n ik ie m  do  św ia tła  p ra w d z iw eg o  tętn icy, przy w y ­
korzystaniu systemu O u tb ack , w yniósł 15 m in. W  p iśm ien­
n ic tw ie  p o dkreś lane  jest duże bezp ieczeństw o i sku tecz­
ność ce w n ikó w  re-en try ,  p o zw a la jących  b a rd zo  isto tn ie  
skróc ić  czas trw an ia  zab ie g u  [8 , 11].
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W  zm ia na ch  z lo ka lizo w a n ych  pow yże j w ię za d ła  p a ­
c h w in o w e g o , tj. w  tę tn ica ch  b io d ro w y c h  zew nętrznych 
i w spó lnych , częściej w ykorzystu je się systemy, w  których 
p o zyc jo n o w a n ie  m ie jsca  w yjśc ia  ig ły  odbyw a  się za p o ­
m o cą  sondy u ltra s o n o g ra fic z n e j um ieszczone j na k o ń ­
cu cew n ika  [1 2 ]. Jak w yn ika  z p iśm ie n n ic tw a , pozw a la  
to  u n ik n ą ć  g ro źn ych  p o w ik ła ń , w  tym  n a k łu c ia  ao rty , 
zwłaszcza w  przypadku ostia lne j n iedrożności tę tn icy b io ­
d ro w e j w sp ó ln e j. O s ta tn ie  don ie s ie n ia  w skazu ją  jednak 
na bezp ieczeństw o  i w ysoką  sku teczność system u O u t­
b a ck  także u cho rych  z p rze w le k łą  o k lu z ją  tę tn icy  b io ­
d ro w e j w sp ó ln e j [1 3 ].
M im o  że obe cn ie  n ada l „z ło tym  s ta n da rd e m " lecze­
nia zaaw ansow anych  zm ian m iażdżycow ych w  tę tn icach  
o bw odow ych  kończyn do lnych  jest m etoda  ch iru rg iczna , 
istotny jest sta ły rozw ój przezskórnych techn ik  rew asku la- 
ryzacji i s tosow anych stentów , w  tym sam orozpręża lnych  
sten tgra ftów  i stentów  uw aln ia jących leki, przeznaczonych 
d o  zm ian obw o d ow ych . Również zastosow an ie  urządzeń 
m o d u lu ją cych  blaszkę m iażdżycow ą: b a lo n ó w  tnących , 
a te re k to m ó w  (A the roC a th , S ilverH aw k), b a lo n ó w  p o k ry ­
w anych  lekam i, k riop las tyk i, da je  nadzie ję  na uzyskiw a­
nie co raz  lepszych w yn ikó w  od leg łych  m etod  przezskór­
nych [1 4 -1 7 ].  Jest to  tym bardziej istotne, że zastosowanie 
ch irurg iczne j rew askularyzacji w  zaaw ansow ane j PAD ma 
w ie le  og ra n icze ń , a sam  zab ieg  jest m n ie j ekonom iczny 
i o b a rczony  w iększym  ryzykiem p o w ik ła ń  o k o ło z a b ie g o - 
wych (in fekcja rany -  do  3 ,4% , wczesna n iedrożność p o ­
m ostu -  do  24% , ostre n iedokrw ien ie  kończyny -  do  2% , 
kon ieczność ch iru rg iczne j rew izji -  p onad  20% , śm ie rte l­
ność o k o ło o p e ra c y jn a  -  d o  6%  chorych) w  p o ró w n a n iu  
z in te rw e n c ja m i p rzezskórnym i [1 8 -2 0 ] .  W  p iś m ie n n ic ­
tw ie  p o s tu lo w a n y  jest p o g lą d , że u trzym an ie  d rożn o śc i 
naczynia w  okresie 5 -le tn im  u > 3 0 %  chorych z z a a w a n ­
sow aną PAD pozw oli na stosowanie m etod przezskórnych 
jako  leczenia z w ybo ru  w  tej p o p u la c ji [2 0 , 2 1 ].
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